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тов трудоспособного возраста. Не
удачно выполненная операция чре
вата инвалидизацией пациентов,
что определяет важное социально—
экономическое значение проблемы
лечения сложных СПК [1 — 3].
Разветвленность свища и нали
чие гнойных затеков, полостей не
существенно влияют на выздоров
ление пациента. Важнейшим крите
рием сложности СПК является отно
шение свищевого хода к волокнам
сфинктера заднего прохода (СЗП).
Выделяют СПК простые и сложные.
Простой СПК излечивают путем
одномоментной фистулоэктомии с
допустимой сфинктеротомией
(операция Габриэля) без нарушения
замыкательной функции СЗП в
дальнейшем. Сложный СПК требует
индивидуального подхода в зависи
мости от пола больного. У мужчин
различают высокие задние и перед
ние СПК; возможна сфинктерото
мия на глубину более 1,5 см; боко
вые, возможна сфинктеротомия на
глубину более 0,8 см; у женщин —
передние транс— и экстрасфинк
терные СПК, возможна сфинктеро
томия на глубину не более 0,5 см; бо
ковые, возможна сфинктеротомия
более 0,8 см; задние высокие СПК,
возможна сфинктеротомия более 1
см [4]. Степень сложности СПК оп
ределяли с помощью трансректаль
ного ультразвукового исследования
(ТРУЗИ) и магниторезонансной то
мографии (МРТ), выделяли 2 степе
ни сложности. СПК I степени слож
ности (линейные) по Лурину [5] со
ответствуют 1, 2 степени сложности
по Дульцеву, Саламову [6]; СПК II сте
пени сложности (разветвленные) по
Лурину соответствуют 3, 4 степени
по Дульцеву — Саламову.
По поводу сложных СПК выпол





С РефератДля повышения эффективности лечения больных по поводу сложных свищей пря%мой кишки (СПК) усовершенствованы методы сфинктеросохраняющих оператив%
ных вмешательств, разработан принципиально новый алгоритм лечения. Обсле%
дован 291 пациент в возрасте от 20 до 62 лет, всех оперировали в Одесской об%
ластной клинической больнице в период с 2003 по 2014 г. по поводу сложных
транссфинктерных и экстрасфинктерных СПК. У 120 пациентов (І клиническая
группа) применен лигатурный метод по стандартной методике; у 108 (ІІ группа) —
пластический метод с перемещением слизисто—подслизистого лоскута по ори%
гинальной методике; у 63 (ІІІ группа) — метод интрасфинктерного лигирования
сложных СПК. Использование пластического метода интрасфинктерного лигиро%
вания сложных СПК позволило избежать анальной инконтиненции, уменьшить
длительность периода нетрудоспособности в 2 — 2,5 раза. Однако частота реци%
дивов после сфинктеросохраняющих операций несколько больше: при примене%
нии лигатурного метода — 5%, пластического — 11,1%, интрасфинктерного лиги%
рования — 9,2%. Применение разработанного алгоритма лечения пациентов по
поводу сложных СПК способствовало сохранению высокого качества жизни у
96,3% больных, уменьшению частоты их инвалидизации.
Ключевые слова: сложные свищи прямой кишки; анальная инконтиненция; хи%
рургическое лечение; лигатурный метод; интрасфинктерное лигирование; плас%
тический метод.
Abstract
The methods of sphincterpreserving operative interventions, and a principally new
algorithm of treatment was elaborated for enhancing of the treatment efficacy in
patients, suffering complex rectal fistulas. There were examined 291 patients, ageing
20 — 62 yrs old, all of whom operated on in Odessa Rural Clinical Hospital in 2003—
2014 yrs for complex transsphincteric and extrasphincteric rectal fistulas. In 120
patients (І clinical group) a ligature method in accordance to standard procedure was
applied; in 108 (ІІ group) — a plastic method with transposition of mucosa—submu%
cosal flap in accordance to original procedure; in 63 (ІІІ group) — a method of intras%
phincteric ligature of complex rectal fistulas. Application of plastic method of intras%
phincteric ligature of complex rectal fistulas have permitted to omit the anal inconti%
nence, to reduce the unemployment period in 2 — 2.5 times. But a recurrence rate after
sphincterpreserving operations is certainly bigger: while a ligature method application
— by 5%, of a plastic one — 11.1%, of intrasphincteric ligature — 9.2%. Application of
elaborated algorithm for the patients treatment for complex rectal fistulas have pro%
moted preservation of high quality of life in 96.3% patients, as well as reduction of rate
of their disabling.
Кey words: сomplex rectal fistulas; аnal incontinence; surgical treatment; the ligature
method; intrasphincteric ligature; plastic method.
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— с рассечением СЗП (лигатур
ный метод, иссечение свища с вос
становлением СЗП).
В клинике руководствуются
принципом, что лечение сложных
СПК путем применения методов с
пересечением СЗП допустимо при
невозможности выполнения других
методов.
Высокая частота рецидивов и
анальной инконтиненции обуслов
лена тем, что большинство пациен
тов по поводу острого или хрониче
ского парапроктита оперируют в
неспециализированных клиниках.
Частота рецидивов после радикаль
ных операций по поводу сложных
СПК составляет 7 — 42%, недоста
точности СЗП 7 — 35% [3, 7 — 9]. 
Учитывая высокую частоту не
удовлетворительных результатов
лечения сложных и рецидивных
СПК, необходима разработка новых
алгоритмов хирургического лече
ния таких больных, предусматрива
ющих эффективное устранение
первичного отверстия свищевого










МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В Одесской областной клиничес
кой больнице в период с 2003 по
2014 г. по поводу сложных транс
сфинктерных и экстрасфинктер
ных СПК оперирован 291 пациент в
возрасте от 20 до 62 лет. Выборку
формировали по когортному прин
ципу, преобладали мужчины
(60,6%), соотношение мужчин и
женщин 1,5:1. Всего обследованы
642 больных, у 351 из них на доопе
рационном этапе диагноз сложного
СПК исключен. При формировании
клинических групп не включали па
циентов, у которых обнаружены ос
трый воспалительный процесс, бо
лезнь Крона, ятрогенное происхож
дение СПК.
Больные в зависимости от прове
денного лечения распределены на
три группы. У 120 пациентов (I кли
ническая группа) применяли лига
турный метод по стандартной мето
дике; у 108 (II группа) — пластичес
кий метод с перемещением слизис
то—подслизистого лоскута по ори
гинальной методике (пат. України
19388, опубл. 15.12.06); у 63 (ІІІ груп
па) — метод интрасфинктерного
лигирования.
Все больные обследованы с ис
пользованием единого алгоритма
(приказ МЗ Украины № 544 от
24.11.03). Проктологическое иссле
дование обязательно включало ос
мотр области промежности, пальпа
цию, пальцевое исследование задне
проходного канала, аноскопию,
ректороманоскопию для выявления
ранее существовавших и сопутству
ющих парапроктиту заболеваний
прямой кишки (геморрой, трещина
заднего прохода, фиброзные поли
пы) [6]. По показаниям выполняли
ТРУЗИ и МРТ в режиме Stir c 3D визу
ализацией и последующим контро
лем во время операции. Анализиро
вали  жалобы, данные анамнеза, ре
зультаты клинического обследова
ния, бактериологического исследо
вания с определением чувствитель
ности микрофлоры к антибиоти
кам, сфинктерометрических иссле
дований. Качество жизни пациентов
оценивали с помощью опросника
Gastrointestinal Quality of Life Index
(GIQLI) до и после операции [10].
После операции проводили анкети
рование больных посредством элек
тронной почты и мобильной связи.
Опросник включает 36 пунктов,
оцениваемых по пятибалльной шка
ле, более высокий балл соответству
ет более высокому качеству жизни.
Cумма баллов по шкалам выражен
ности клинических симптомов,
эмоционального состояния, общего
физического состояния, уровня со
циальной адаптации может соста
вить от 36 до 180, по данным литера
туры [10], у пациентов с СПК она со
ставляет от 91 до 120. Существуют
официальные версии опросника на
немецком, китайском, голландском,
английском, французском, итальян
ском и испанском языках [10]. Таким
образом, использованный в работе
русскоязычный вариант опросника
является первым в странах СНГ.
Лечение пациентов осуществля
ли по единому алгоритму. До опера
ции определяли сложность свище
вого хода и ее степень. Пациентов
при І степени сложности СПК опе
рировали с применением сфинкте
росохраняющих методов, при ІІ сте
пени сложности — в два этапа.
Первым этапом лечения было
иссечение свищевых ходов, дрени
рование гнойных затеков, выполне
ние симультанных операций (ге
морроидэктомия, удаление фиброз
ных полипов, трещин) в целях
уменьшения частоты послеопера
ционных осложнений, с последую
щим проведением свободной лига
туры (этибоновая нить) через внут
реннее отверстие свища для форми
рования линейного трубчатого сви
щевого хода по кратчайшему пути
(уменьшение до І степени сложнос
ти СПК). В сроки 1,5 — 2 мес после
первой операции выполняли вто
рой этап с применением сфинкте
росохраняющих методов. В период
между операциями у пациентов пол
ностью сохранена трудоспособ
ность, они вели активный образ
жизни.
Линейность свищевого хода и
отсутствие гнойных затеков, полос
тей перед выполнением сфинктеро
сохраняющих операций контроли
ровали по данным ТРУЗИ.
Использование такого подхода
позволило расширить показания к
выполнению сфинктеросохраняю
щих операций, значительно умень
шить частоту применения лигатур
ного метода, соответственно, улуч





вания пластического метода и ин
трасфинктерного лигирования
сложных СПК является отсутствие
анальной инконтиненции, в то вре
мя как при применении классичес
кого лигатурного метода у 84 (70%)
пациентов возникла анальная ин
континенция I — II степени, которая
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сохранялась в течение 12 мес после
операции, у 22,5% — более 1 года
(табл. 1). Частота рецидивов после
сфинктеросохраняющих операций
несколько больше: при применении
лигатурного метода она составляла
5%, пластического — 11,1%, интрас
финктерного лигирования — 9,2%. В
основном рецидивы отмечены на
ранних этапах отработки методики
двухэтапного лечения.
Длительность периода нетрудо
способности после применения ли
гатурного метода в 2 — 2,5 раза
больше (табл. 2).
Рецидивы после сфинктеросо
храняющих методов не следует со
поставлять с неудачами при других
вмешательствах с пересечением
СЗП, поскольку сфинктерный ком
плекс сохранен, качество жизни па




ляет анализ сравнительных данных
качества жизни пациентов до и по
сле проведенного лечения (табл. 3).
Представленные данные свидетель
ствуют о существенных различиях
до и после операции.
Вскрытие и иссечение в просвет
прямой кишки свищевого хода явля
ется единственным надежным мето
дом лечения сложных CПК. Однако
при этом повреждение СЗП сопро
вождается возникновением аналь
ной инконтиненции в послеопера
ционном периоде, что обусловлива
ет значительное ухудшение качест
ва жизни пациентов. Многочислен
ные методы, используемые в настоя
щее время, направлены на оптими
зацию лечения с иссечением СПК и
максимальным сохранением функ
ции СЗП. Сегодня проблема хирур
гического лечения сложных СПК не
решена, его результаты не удовле
творяют хирургов. Сложности диа
гностики и лечения сложных СПК
обусловлены, в первую очередь, ин
дивидуальными анатомо—топогра
фическими особенностями зоны
заднепроходного канала и вариа
бельностью строения свищевого
хода. Разнообразие существующих
классификаций и отсутствие еди
ной общепринятой классификации
доказывают актуальность пробле
мы. Хирурги, занимающиеся лече
нием сложных СПК, отдают предпо
чтение различным методам. Орга
низация рандомизированных ис




кая диагностика (ТРУЗИ, МРТ в ре
жиме Stir) обеспечивает успех в 80
— 90% наблюдений благодаря адек
ватному выбору метода лечения в
зависимости от сложности свище
вого хода.
На основе разработанной нами
классификации мы применяем диф
ференцированный подход к лече
нию в один или два этапа, что позво
ляет более широко использовать
сфинктеросохраняющие методы.
Несмотря на сравнительно боль
шую частоту рецидивов после при
менения пластического метода и
интрасфинктерного лигирования,
качество жизни пациентов значи
тельно выше, чем после применения
Òàáëèöà 1. Èíòðàîïåðàöèîííûå è ïîñëåîïåðàöèîííûå îñëîæíåíèÿ ó áîëüíûõ ïîñëå ïðèìåíåíèÿ 
ðàçëè÷íûõ ìåòîäîâ îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà  
×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ  
² ²² ²²² Îñëîæíåíèÿ  
àáñ. % àáñ. % àáñ. % 
Êðîâîïîòåðÿ âî âðåìÿ îïåðàöèè , ìë )mx( r  40 ± 2,5 25 ± 2,4 27 ± 5,6 
Íàãíîåíèå îïåðàöèîííîé ðàíû  10 8,3 4 3,7 3 3,7 
Êðîâîòå÷åíèå èç ðàíû ïîñëå îïåðàöèè  11 9,6 4 3,7 – – 
Êàòåòåðèçàöèè ìî÷åâîãî ïóçûðÿ  15 12,9 – – 2 3,17 
Ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû òåëà  96 80 8 7,4 10 15,8 
Àíàëüíàÿ èíêîíòèíåíöèÿ (äî 12 ìåñ)  84 70 – – – – 
Àíàëüíàÿ èíêîíòèíåíöèÿ  (÷åðåç 12 ìåñ)  27 22,5 – – – – 
Ðåöèäèâ ÑÏÊ  6 5 12 11,1 6 9,52 
Òàáëèöà 2.  Ðåçóëüòàòû ó áîëüíûõ ïîñëå ðàçëè÷íûõ ìåòîäîâ 
îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà  
Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ â ãðóïïàõ )mx( r  
Ïîêàçàòåëü  
² ²² ²²² 
Äëèòåëüíîñòü îïåðàöèè , ìèí  40 ± 8 70 ± 16 41 ± 11 
Äëèòåëüíîñòü ëå÷åíèÿ 
ïàöèåíòîâ â ñòàöèîíàðå , äíåé 
21 ± 0,5 8,2 ± 0,1 7,6 ± 0,9 
Äëèòåëüíîñòü ïåðèîäà 
íåòðóäîñïîñîáíîñòè , äíåé 
38 ± 0,8 16,3 ± 0,4 15,8 ± 0,3 
 
Òàáëèöà 3.  Îöåíêà êà÷åñòâà æèçíè ïàöèåíòîâ ñ èñïîëüçîâàíèåì 
îïðîñíèêà Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI)  
äî è ïîñëå îïåðàöèè  
Ðåçóëüòàòû àíêåòèðîâàíèÿ, ÷èñëî áàëëîâ  )mx( r  
Êëèíè÷åñêèå ãðóïïû  
äî îïåðàöèè  ïîñëå îïåðàöèè  ÷åðåç 12 ìåñ  
² 118,5 ± 2,2  102,4 ± 1,9*  115,05 ± 1,6  
²² 119,3 ± 2,8  120,6 ± 1,6*  131,8 ± 1,8*  
²²² 118,1 ± 3,6  122,2 ± 2,4*  130,7 ± 2,4*  
Ïðèìå÷àíèå. * – ðàçëè÷èÿ ïîêàçàòåëåé äîñòîâåðíû ïî ñðàâíåíèþ  
ñ òàêîâûìè äî îïåðàöèè (ð<0,05).  
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лигатурного метода. Наличие функ
ционирующего СПК приносит
меньше вреда пациенту, чем отсут
ствие замыкательной функции СЗП.
Задачей хирурга—проктолога явля
ется выбор оптимального метода
оперативного лечения сложных
СПК, обеспечивающего наиболь
шую возможность выздоровления с
сохранением высокого качества
жизни пациента. В некоторых слож
ных ситуациях пациенту следует
предоставлять право самостоятель
ного выбора метода оперативного
лечения с позиции вероятного воз
никновения послеоперационных
осложнений: более надежные мето
ды иссечения свища в просвет пря
мой кишки, гарантирующие выздо
ровление при определенной степе
ни нарушения функции СЗП, или
сфинктеросохраняющие методы с
большей частотой рецидивов и со
хранением функции СЗП и, соответ
ственно, качества жизни [14].
На основании интегрального
анализа методов диагностики и опе
ративного лечения сложных СПК
нами разработан диагностический
и лечебный алгоритм, который поз
воляет достоверно улучшить резуль
таты оперативного лечения, функ
циональные результаты, качество








1. В структуре сложных СПК наи
более часто выявляют транссфинк
терные СПК — у 30,37% больных,
экстрасфинктерные — у 14,95%, из
них преобладают СПК II степени
сложности.
2. Диагностическая программа
при наличии у пациентов сложных
СПК, включающая ТРУЗИ и МРТ в
режиме Stir  для определения хода
свища в трехмерной проекции, тол
щину и глубину рубцового пораже
ния параректальной клетчатки, дает
возможность до операции с вероят
ностью до 90% установить точную
локализацию внутреннего отвер
стия свищевого хода и определить
хирургическую тактику.
3. Применение двухэтапного ле
чения сложных СПК позволило
уменьшить частоту послеопераци
онных осложнений, у значительно
го числа пациентов при наличии




алгоритма лечения пациентов по
поводу сложных СПК, несмотря на
несколько большую частоту реци
дивов, способствовало уменьшению
частоты инконтиненции, сохране
нию высокого качества жизни у 96,3
% больных, уменьшению частоты
инвалидизации и продолжительно
сти периода нетрудоспособности в
2 — 2,5 раза.
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